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DIAGNOSTIQUER ET TRAITER 

un orgelet, un chalazion. 


Rappels anatomiques 

Paupieres 

Les paupieres permettent la protection et la lubrification du 
globe oculaire. 

On definit aux paupieres 2 parties facilement clivables chirurgi- 
calement : la lamelle anterieure, constitute de la peau et du muscle 
orbiculaire, et la lamelle posterieure qui contient letarse, cartilage 
« charpente » des paupieres. 

L’elevation de la paupiere superieure est realisee par le muscle 
releveur, commande par le systeme nerveux central (III extrin- 
seque) et par un petit muscle accessoire, le muscle de Muller, 
commande par le systeme nerveux vegetatif (sympathique 
cervical). Le muscle de Muller donne I’expression emotionnelle 
du regard. 

En paupiere inferieure, les muscles retracteurs s’inserent sur le 
tarse inferieur. Ms permettent un recul modere de la paupiere a 
I’ouverture, mais sont beaucoup moins developpes que le releveur. 

La pathologie de la paupiere necessite la connaissance de certains 
termes semiologiques. 

Canthus : angle forme entre la paupiere superieure et la paupiere 
inferieure. 

Entropion : malposition palpebrale avec bascule des cils vers le 
globe. 

Ectropion : malposition palpebrale avec eversion des cils. 

Lagophtalmie : insuffisance de fermeture palpebrale. 

Trichiasis : frottement des cils sur la cornee suite a un entropion. 

Distichiasis : deuxieme rangee de cils frottant sur la cornee, 
sans entropion. 

Ptosis: position anormalement basse du bord libre de la 
paupiere superieure. 


Film lacrymal 

Le film lacrymal est constitue de 3 principales couches : 
aqueuse, muqueuse et lipidique. 

La phase aqueuse, centrale, represente la plus grande epais- 
seur. Elle est secretee par la glande lacrymale principale situee 
dans Tangle supero-externe de Torbite, et par quelques glandes 
lacrymales accessoires. 

Pour eviter T evaporation des larmes, une couche lipidique (ou 
Meibum) est secretee par les glandes sebacees des paupieres. 
Les orifices de celles-ci s’abouchent au niveau du bord libre des 
paupieres. II s’agit des glandes de Meibomius, occupant toute la 
hauteur du tarse, et les glandes de Zeiss et de Moll, associees 
aux cils. 

Enfin, Taccrochage des larmes a la surface oculaire est realise 
par une couche muqueuse, secretee par les cellules caliciformes 
de la conjonctive. 


Chalazion 

II s’agit d’un granulome 
inflammatoire aigu du a 
la retention des produits 
de secretion de la glande 
de Meibomius. Tres fre- 
quents, les chalazions ne 
presentent aucun carac- 
tere specifique. 

Etiopathogenie 



FIGURE 1 


inferieure. 


Chalazion interne de la paupiere 


II s’agit d’un granu- 
lome giganto-folliculaire 
du tarse developpe aux 

depens d’une ou de plusieurs glandes de Meibomius se caracte- 
risant par une reaction inflammatoire granulomateuse a rencon- 
tre de la graisse produite par les glandes meibomiennes. A la 
suite de Tobturation du canal excreteur de la glande, les produits 
de secretion s’accumulent en amont de la stenose, la cavite 
glandulaire se dilate et Taccumulation d’acides gras entraine une 
reaction inflammatoire a corps etranger. Sur le plan histologique, 
on retrouve une reaction inflammatoire subaigue avec des cellules 
geantes. 
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Le chalazion est le plus souvent idiopathique. Parfois une 
cause est retrouvee a I’origine d’une blepharite chronique telle 
que I’acne rosacee ou bien les conjonctivites allergiques. 

Les chalazions sont rares chez le nourrisson et chez le vieillard. 

Diagnostic 

II s’agit d’une tumefaction palpebrale (fig. 1 ) inflammatoire dou- 
loureuse associee plus ou moins a une conjonctivite. Fermes et 
douloureux a la phase aigue, ils deviennent indolores, bien limites 
et plus ou moins fixes au tarse a la phase chronique. 

Differents aspects peuvent etre individualises : 

- le chalazion externe se presentant sous la forme d’une rougeur 
cutanee palpebrale de la faille et de la consistance d’un petit pois ; 

- le chalazion interne, generalement plus enflarmme, apparais- 
sant rouge et oedematie a reversion de la paupiere ; parfois il 
peut entraTner un astigmatisme corneen ; 

- les chalazions multiples realisant un tableau de tarsite diffuse ; 

- des formes avec perte des oils au niveau du bord libre. 

Non traite, le chalazion 

peut disparaTtre au bout 
de quelques semaines 
totalement ou bien en 
laissant un granulome 
palpebral d’importance 
tres variable. Parfois il 
s’infecte et suppure ; la 
liquefaction purulente du 
granulome, avec issue 
vers le bord libre ou le 
cul-de-sac conjonctival 
peut marquer le debut 
d’une resorption com- 
plete. Rarement apparart 
une necrose cutanee en 
regard avec exteriorisation du chalazion qui se vide a la peau. 

Traite, revolution est favorable dans I’immense rmajorite des 
cas avec sedation rapide de la symptomatologie inflammatoire. 

Diagnostic differentiel 

II pose rarement des problermes. On peut cependant evoquer : 

- la canaliculite a Actinomyces ; 

- le carcinome meibomien (rare mais de mauvais pronostic ) ; 

- latumeur de Merkel ; 

- le pilomatixome ; 

- le lymphome palpebral ; 

- le nodule sarcoidosique. 

Traitement 

II est conservateur dans un premier temps associant des soins 
locaux (massages palpebraux biquotidiens a I’aide d’un gant 
humide), pommade corticoide et antibiotique type Sterdex, 3 fois 
par jours pendant 1 5 jours. 





FIGURE 2 


Incision chirurgicale avec pince a 
chalazion, qui permet de faire saillir la 
glande et facilite son incision et son 
evacuation. 


Pathologie des paupieres 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Chalazion et orgelet repondent a deux mecanismes 
differents : inflammation granulomateuse pour le premier, 
infection (staphylococcique) pour le second. 

© Le traitement est done different. 



Lorsque ce traitement ne suffit pas a obtenir une guerison 
rapide ou bien qu’il existe une aggravation sous traitement medi- 
cal, une incision-curetage chirurgicale du chalazion (fig. 2) sous 
anesthesie locale au bloc operatoire par voie conjonctivale (sou- 
vent associee a une pommade antibiotique et corticoide en post- 
operatoire pendant une semaine) seront necessaires et permet- 
tront la disparition complete du chalazion. 

Meme bien conduit, le traitement medical ou chirurgical ne per- 
met pas d’eviter les recidives qui peuvent dans certains cas etre 
frequentes (blepharites chroniques). 

Orgelet 

II s’agit d’une infection staphylococcique d’une glande de 
Zeiss (annexee a un oil) realisant un veritable « furoncle » du oil. 

La symptomatologie commence par une simple gene se pour- 
suivant rapidement par une douleur tranche a caractere inflam- 
matoire associee a un gonflement palpebral localisee en regard 
de la glande atteinte (partie anterieure du bord libre). La palpation 
est douloureuse au niveau de la zone pathologique. Au bout de 
quelques jours apparaTt un point jaunatre purulent s’evacuant 
spontanement le plus souvent, amenant une sedation rapide de 
la symptomatologie douloureuse. Devant un tel tableau Clinique, 
le diagnostic differentiel est quasi inexistant. 

Le traitement a base de pommade antibiotique et corticoide 
(type Sterdex) pendant une semaine suffit a la guerison dans I’im- 
mense rmajorite des cas. Lorsque cela ne suffit pas, r ablation du 
oil incrimine associe eventuellement a I’incision de la glande 
atteinte peut etre realisee. 

Les recidives frequentes doivent faire rechercher un etat 
pre-diabetique ou diabetique sous-jacent.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interet 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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